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RESUMO 
 
 
Introdução: Os rins podem ser sítios de diversos tipos de lesões tumorais, tanto 
malignas como benignas. O câncer renal corresponde a 3% de todas as doenças malignas e é o 
câncer urológico com maior taxa de mortalidade. 
Objetivo: Traçar o perfil dos pacientes com diagnóstico de tumores renais submetidos 
a tratamento cirúrgico, avaliando parâmetros epidemiológicos, clínicos e histopatológicos. 
Métodos: Foram analisados, retrospectivamente, 39 pacientes com diagnóstico de 
tumor renal, que foram tratados através de cirurgia, no período de 2002 a 2006.  
Resultados: Dentre os pacientes analisados havia 24 homens (61,5%) e 15 mulheres 
(39,5%), com idade média de 57,8 anos. Foram encontrados 31 casos (79,4%) de carcinoma 
de células renais (CCR), 5 casos (12,8%) de carcinoma de células transicionais (CCT) de 
pelve renal, 2 (5,2%) oncocitomas e 1 (2,6%) angiomiolipoma. O diagnóstico ocorreu de 
maneira incidental em 59% de todos os casos e o lado esquerdo foi o acometido em 69,2% 
dos pacientes. O tamanho médio dos tumores benignos foi de 3,43 cm e dos malignos de 5,63. 
A cirurgia mais empregada foi a nefrectomia radical, em 28 casos (71,8%). A categoria mais 
freqüente de estadiamento TNM  do tumor foi T3a para os CCR com 41,9% e T2 e T3 para os 
CCT, com 40% cada. 
Conclusões: Pode-se concluir que os tumores renais acometem principalmente 
homens, na sexta década de vida, com diagnóstico incidental, geralmente no lado esquerdo e 
do tipo carcinoma de células renais com estadiamento T3a e tratados com nefrectomia radical. 
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ABSTRACT 
 
 
Background: Kidneys can host many different kinds of tumors, both benignant and 
malignant. Renal cancer accounts for 3% of all malignancies and it is the most lethal urologic 
cancer.  
Objective: To make a profile of the patients with renal tumors who were treated 
surgically, using clinical, epidemiologic and pathologic features. 
Method: It were analyzed the medical records from 39 patients with renal tumors, 
who were surgically managed, from 2002 to 2006 at our institution. 
Results: Among those patients, there were 24 men (61,5%) and 15 women (39,5%). It 
were found 31 cases (79,4%) of renal-cell carcinoma (RCC), 5 cases (12,8%) of renal pelvis 
transitional-cell carcinoma (TCC), 2 oncocytomas (5,2%) and 1 angiomiolypoma (2,6%). 
Those renal masses were incidentally found in 69,2% of the patients. The medium tumor size 
was 3,43 cm for benign and 5,63 for malignant tumors. The main surgical technique 
performed was radical nephrectomy, in 28 cases (71,8%). The most frequent TNM staging 
category for tumor was T3a for RCC with 41,9%, and T2 and T3 for TCC, with 40% each. 
Conclusions: In our series we conclude that the diagnostic of renal tumor were 
usually in men, between 51 and 60 years, incidentally discovered, left-sided and renal cell 
carcinoma type at T3a staging category and treated with radical nephrectomy.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
A palavra tumor, por definição, representa massa constituída pela multiplicação de 
células, podendo ser maligno ou benigno, sólido ou cístico e intrínseco ou extrínseco. Em se 
tratando dos rins, estes podem ser sítios de diversos tipos de lesões tumorais. Os tumores 
renais benignos mais comuns são os cistos renais, o angiomiolipoma, o oncocitoma, o 
leiomioma, o nefroma cístico e o fibroma, entre outros. Os tumores malignos, conhecidos 
como câncer renal, englobam tanto os tumores originados a partir do parênquima renal tanto 
aqueles originados do tecido epitelial da pelve renal – o carcinoma de células transicionais1 – 
e possuem importância clínica relevante, pois correspondem a 3% de todas as doenças 
malignas em adultos e é o câncer urológico com maior taxa de mortalidade.2 
Os tumores renais benignos podem originar-se do tecido cortical renal, como no caso 
do oncocitoma e adenoma ou dos tecidos mesenquimais que compõem o parênquima e a 
cápsula renal. A diferenciação clínica ou radiológica de massas renais benignas ou malignas é 
muito difícil, e por vezes impossível. Em alguns casos, os tumores benignos podem ter 
manifestações clínicas em razão do seu tamanho levando a dor no flanco ou hematúria.1 
O tumor renal benigno mais freqüente é cisto renal simples, que representa 70% das 
massas renais assintomáticas, e é uma lesão não neoplásica. Essas lesões podem ser 
encontradas em mais de 50% das pessoas acima de cinqüenta anos e são facilmente 
identificadas com exames de imagem.  
O adenoma cortical renal, uma lesão neoplásica sólida localizada na porção cortical, é 
encontrado em cerca de 7 a 23% das autópsias realizadas. A maioria das lesões é solitária e 
histologicamente se caracteriza por uma lesão bem circunscrita composta por células 
uniformemente eosinofílicas com núcleos monótonos e de diâmetro inferior a 3 cm.1  
O oncocitoma representa 5% das neoplasias renais tubulares. É uma lesão bem 
circunscrita, não encapsulada, acastanhada aos cortes e geralmente apresentando uma cicatriz 
fibrosa central. A diferenciação entre o oncocitoma e carcinoma de células renais através de 
exames radiográficos ou parâmetros clínicos é extremamente difícil. As células típicas, 
chamadas células oncocíticas, apresentam citoplasma abundantemente eosinofílico 
preenchido por mitocôndrias, núcleo regular e nucléolo central. O padrão de crescimento é 
sólido em um estroma edemaciado. Este tipo de tumor, apesar de considerado benigno, pode, 
por vezes, apresentar comportamento de malignidade.3, 4 
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Figura 1 – Oncocitoma. Corte histológico apresentando ninhos de células poligonais regulares em matriz frouxa 
(Coloração HE, aumento 200x). (Cedida por Macro & Micro Anatomia Patológica S/C Ltda). 
 
Outra lesão benigna, o angiomiolipoma, é um tumor mesenquimal composto por uma 
porção variada de tecido gorduroso, muscular e vasos com parede espessada. Corresponde a 
cerca de 1% das massas renais removidas cirurgicamente. A coloração do tumor varia de 
amarelo a rosado, dependendo da quantidade de cada componente. Microscopicamente, o 
angiomiolipoma apresenta histologia trifásica, em razão de seus componentes – tecido 
muscular liso, adiposo e proliferação de vasos anormais.4 
 
Figura 2 – Angiomiolipoma. Corte histológico apresentando os três componentes do tumor e parênquima 
comprimido adjacente (Coloração HE, aumento 40x). (Cedida por Macro & Micro Anatomia Patológica S/C 
Ltda). 
 
Quanto aos tumores malignos, a maior parte é do tipo carcinoma de células renais 
(CCR), com cerca de 85% a 90%, embora existam tumores raros como os sarcomas, linfomas 
e o tumor de Wilms, que acomete principalmente crianças.5 Estima-se que 38.890 (26.650 
casos em homens e 14.240 casos em mulheres) novos casos de carcinoma de células renais 
sejam diagnosticados no ano de 2006 nos Estados Unidos, provocando cerca de 12.840 mortes 
nesse mesmo ano em razão do CCR. A incidência nos Estados Unidos é de 13,15 para cada 
100.000 habitantes e o diagnóstico geralmente acontece entre a quinta e sétima década.2  
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Geiser6 em um recente trabalho de conclusão do curso de medicina da Universidade 
Federal de Santa Catarina apontou o câncer de rim como a quarta neoplasia urogenital mais 
freqüente entre homens e a segunda entre mulheres, no ano 2000, na região da Grande 
Florianópolis, com uma taxa bruta de incidência de 3,99 por 100.000 homens e 2,35 por 
100.000 mulheres.6 
Os homens possuem um risco maior para desenvolvimento de câncer de células renais 
em relação às mulheres, assim como afro-descendentes quando comparados com outras 
etnias.7 
A maioria dos casos de CCR ocorre de maneira esporádica, porém cerca de 4% 
possuem padrões hereditários. Esses tipos incluem a doença de von Hippel-Lindau (VHL) e 
os cânceres renais papilares familiares. A doença de von Hippel-Lindau é uma doença 
autossômica dominante responsável por cerca de 1,6% dos casos de câncer renal e se 
caracteriza pelo aparecimento de hemangioblastoma de retina e sistema nervoso central, 
feocromocitoma e cisto pancreático e, além disso, os tumores renais geralmente são múltiplos 
e consecutivos.8 
A ocorrência de carcinoma de células renais em crianças é bastante incomum, 
representando apenas de 2,3% a 6,6% de todos os tumores em crianças.9 A idade média de 
apresentação é de 8 a 9 anos, e a incidência é similar em meninos e meninas. O tumor renal 
mais comum na infância é, indiscutivelmente, o tumor de Wilms. Para efeitos de comparação, 
o CCR é tão comum em crianças quanto o tumor de Wilms o é após a segunda década de 
vida. Sugere-se que o CCR em crianças geralmente possui histologia do tipo papilar e é 
localmente avançado e de alto grau.10 Entretanto, as crianças com CCR respondem melhor ao 
tratamento cirúrgico, com uma sobrevida maior quando comparadas aos adultos com mesmo 
estadiamento.9 
Acreditava-se que os CCR surgiam a partir dos túbulos contorcidos proximais e isso se 
deve a predominância da variante de células claras no tumor. Entretanto, alguns trabalhos 
sugerem que outros subtipos de CCR como o de células cromófobas e o CCR papilar tenham 
sua origem em porções mais distais do néfron.11  
Embora um grande número de potenciais agentes etiológicos tenha sido identificado 
em modelos animais, nenhum agente específico está estabelecido como fator causal de CCR 
em humanos. Alguns fatores ambientais parecem contribuir para aumentar o risco relativo de 
populações expostas. Entre esses fatores destacam-se o fumo, a obesidade e a hipertensão 
arterial, principalmente o componente diastólico, que quando superior a 90 mmHg, dobra o 
 4 
risco relativo de desenvolver câncer renal quando comparados àqueles com pressão arterial 
diastólica inferior a 70 mmHg.7, 12 
O principal tipo histológico do câncer de rim é o carcinoma de células renais (CCR), 
conforme já descrito anteriormente. O CCR possui um aspecto macroscópico de uma massa 
de coloração clara ou amarelada, forma esférica e circunscrita por uma pseudocápsula de 
parênquima comprimido e tecido fibroso. Esses tumores geralmente não são infiltrativos, com 
exceção das variantes sarcomatóides.4 
A avaliação microscópica dos padrões nuclear e nucleolar possui grande importância 
clínica no câncer renal. Fuhrman propôs uma classificação em 198213, que possui 
significância no prognóstico dos pacientes com CCR, e é a classificação mais utilizada 
atualmente. O sistema de classificação de Fuhrman para o grau nuclear possui uma gradação 
que varia de 1 a 4, e leva em consideração o tamanho e contorno do núcleo e o aspecto do 
nucléolo. 
O CCR pode ser dividido em cinco tipos histológicos principais: carcinoma de células 
claras (CCR convencional), carcinoma papilar (CCR de células cromófilas), carcinoma de 
células cromófobas, carcinoma de ducto coletor e CCR não-classificado.11 
O carcinoma de células claras corresponde a cerca de 70% de todos os CCR. 
Microscopicamente esse tipo de tumor possui células claras, células granulares ou células 
mistas. As células claras, que dão nome ao tipo histológico, são tipicamente arredondadas 
com citoplasma abundante contendo glicogênio, colesterol e fosfolipídeos, que são extraídos 
durante o processo de preparação das colorações, contribuindo para o aspecto claro do 
citoplasma.3  
 
Figura 3 – CCR de células claras. À esquerda, corte histológico evidenciando padrão sólido alveolar com 
parênquima renal normal no canto superior esquerdo (Coloração HE, aumento 200x). À direita, corte 
macroscópico do tumor. (Cedida por Macro & Micro Anatomia Patológica S/C Ltda). 
 
O carcinoma papilar, ou tubulopapilar, é o segundo subtipo mais comum. Representa 
cerca de 10 a 15% dos CCR, embora seja mais encontrado em populações específicas, como 
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em pacientes em insuficiência renal terminal e doença renal cística adquirida.14 Ao 
microscópio, esses tumores apresentam células basofílicas ou eosinofílicas em arranjo tubular 
ou papilífero.3 
O carcinoma de células cromófobas é o terceiro subtipo mais comum e corresponde a 
aproximadamente 5% dos casos. Morfologicamente, o citoplasma tende a condensar-se 
próximo à membrana, formando um halo ao redor do núcleo. As células variam muito de 
tamanho e as maiores se concentram ao longo das pequenas veias.3 
Já o carcinoma de ducto coletor representa menos de 1% dos carcinomas de células 
renais. A morfologia destaca-se pela presença de um epitélio altamente atípico, com 
componente inflamatório no estroma.3 
Aqueles tumores que não preenchem critérios para enquadrar-se em uma das 
categorias anteriores são ditos carcinoma de células renais não classificados. Correspondem a 
cerca de 5% de todos os casos e possuem uma variada apresentação histológica.3 
O componente sarcomatóide pode estar presente em qualquer dos tipos de CCR, assim 
como no carcinoma urotelial de pelve renal. É encontrado em cerca de 5% dos casos câncer 
de rim, mais comumente associado ao carcinoma de células claras e possui influência no 
prognóstico dos pacientes, assim como a presença de focos de necrose na massa tumoral.11 
Além do aspecto descrito de microscopia, as células tumorais dos CCR possuem alterações 
imunológicas e também cromossômicas que podem ser avaliadas na peça cirúrgica. Cada 
subtipo histológico também possui suas típicas alterações imunohistoquímicas e mutações 
gênicas. 
  
Figura 4 – CCT. Corte histológico evidenciando eixo conjuntivo sustentando neoplasia de padrão papilífero, 
grau II (Coloração HE, aumento 100x). (Cedida por Macro & Micro Anatomia Patológica S/C Ltda). 
 
O tumor urotelial do trato urinário superior, ou carcinoma de células transicionais 
(CCT), pode se originar em qualquer segmento, desde os cálices renais até a junção uretero-
vesical e corresponde a cerca de 5 a 6% dos casos de tumores uroteliais, sendo mais freqüente 
 6 
também no sexo masculino.15 O principal fator de risco ligado ao CCT de pelve renal é o 
tabagismo16 e por se tratar do mesmo tipo histológico, alguns pacientes apresentam 
concomitância de tumores vesicais e de trato urinário superior ou recorrência dos mesmos. 
Histologicamente, o carcinoma de células transicionais difere do urotélio normal por 
apresentar um número maior de camada de células com formações papilares na mucosa, perda 
da polaridade celular, maturação celular anormal, aumento da relação núcleo-citoplasma, 
nucléolo proeminente, adensamento da cromatina e aumento no número de mitoses. Podem se 
apresentar em formas papilares, sésseis, infiltrativa, nodular ou intraepitelial plano (carcinoma 
in situ).  
A principal forma de apresentação clínica é a hematúria micro ou macroscópica e o 
diagnóstico geralmente é feito utilizando a urografia excretora ou a tomografia 
computadorizada.17 
O estadiamento dos tumores de pelve renal proposto pela Union Internationale Contre 
le Cancer (UICC) em 199718, 19 e baseado no protocolo TNM encontra-se no Anexo 1. O 
tratamento de escolha para o carcinoma de pelve renal é a nefroureterectomia radical.20 
Devido à posição anatômica do rim, no retroperitôneo, a maioria dos tumores renais 
permanece assintomática ou impalpável durante bastante tempo. O diagnóstico dessas massas 
renais ocorre de maneira incidental em mais de metade dos casos de CCR, através da 
utilização de exames complementares não-invasivos como a ultra-sonografia e a tomografia 
computadorizada, que geralmente são solicitadas por outro motivo que não a suspeita de 
câncer.21-23 
Os sintomas associados ao CCR podem constituir-se desde sintomas locais, 
manifestações paraneoplásicas ou de metástase. A tríade clássica do tumor renal, constituída 
por dor em flanco, hematúria macroscópica e massa abdominal palpável é raramente 
encontrada.23 Além desses sinais e sintomas pode haver a presença de manifestações 
sistêmicas como perda de peso, sudorese, linfadenopatia cervical, varicocele e edema de 
membros inferiores, sugerindo acometimento venoso. Como manifestações das metástases 
pode haver dor óssea ou tosse persistente. As manifestações paraneoplásicas ocorrem em 20% 
dos pacientes e incluem policitemia, hipertensão, anemia, caquexia e alterações de atividade 
hepática. 
Não há justificativa para o estabelecimento de screening para câncer de rim, uma vez 
que a incidência na população é muito baixa, com cerca de 13,5 casos para cada 100.000 
habitantes. Além disso, os métodos com alta acurácia para identificação e caracterização das 
lesões são de alto custo, inviabilizando sua utilização como método de screening. Esses 
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métodos deve ser utilizados em populações específicas, com alto risco de desenvolvimento de 
câncer, como pacientes em doença renal terminal, pacientes com doença de von Hippel 
Lindau, doença dos rins policísticos e câncer renal de caráter familiar. 
O estadiamento do carcinoma de células renais é atualmente realizado através do 
sistema TNM, proposto pela UICC em 1988 e revisado pelo American Joint Comittee on 
Cancer em 1997.24 Essa classificação leva em consideração o tamanho do tumor, o 
envolvimento de linfonodos e a presença de metástases. A tabela com o estadiamento TNM 
para o CCR encontra-se no Anexo 2. 
Os exames utilizados para estadiamento geralmente são a tomografia computadorizada 
abdominal para avaliação do tumor primário e dos linfonodos regionais e a radiografia de 
tórax. 
O tratamento do câncer renal depende do grau em que se encontra a doença no 
momento do diagnóstico. Para o câncer localizado, a ressecção cirúrgica é o único tratamento 
curativo. A nefrectomia radical ainda é a cirurgia padrão para tratamento de todas as lesões 
localizadas.25 A nefrectomia radical consiste na remoção completa da fáscia de Gerota e seu 
conteúdo, incluindo adrenal, rim, gordura perinefrética e algumas vezes, linfonodos peri-
hilares. O procedimento cirúrgico pode realizado através da cirurgia aberta, por acesso trans-
abdominal ou lombotomia (retroperitoneal), ou com cirurgia vídeo-laparoscópica. 
Para lesões pequenas, questiona-se a realização da nefrectomia parcial, introduzindo o 
conceito de cirurgia poupadora de néfrons, do inglês nephron-sparing surgery.  Este 
procedimento inicialmente foi utilizado naqueles pacientes com tumores em rim único, porém 
atualmente também está indicado na presença de um rim contra lateral normal e em lesões 
detectadas incidentalmente e facilmente ressecáveis.26, 27 
O carcinoma de células renais pode expandir-se para a veia renal e alcançar a veia 
cava, para dentro da qual se projeta um trombo tumoral, que pode se estender no sentido 
cefálico dentro do vaso até atingir o átrio direito. O acometimento da veia cava inferior 
acontece em cerca de 4 a 10% dos pacientes com CCR e deve ser suspeitado naqueles com 
edema de membros inferiores, varicocele, circulação colateral abdominal ou embolismo 
pulmonar. O tratamento para esses casos é também a ressecção cirúrgica, incluindo a porção 
da veia cava acometida pelo trombo tumoral. As técnicas empregadas dependem da extensão 
do trombo. 
Cerca de um terço dos pacientes já apresentam metástases quando são diagnosticados. 
Naqueles pacientes com metástases localizadas e isoladas está indicada a ressecção 
cirúrgica.28 A quimioterapia citotóxica não possui grande eficácia nesse tipo de tumor,29 assim 
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como a terapia hormonal. A radioterapia não é uma modalidade de tratamento por si, mas 
pode ser utilizada como forma de reduzir a massa tumoral nos casos de dor intensa ou 
sangramento tumoral. 
O único tratamento com certa efetividade nos casos de doença avançada é a 
imunoterapia com citocinas, como interferon-alfa e interleucina-2.28  Atualmente várias 
drogas estão em fases de teste, tendo como alvo em comum a sinalização celular e a 
angiogênese, com objetivo de bloquear o estímulo que as células tumorais recebem para 
perpetuar seu processo de multiplicação celular. 
As lesões tumorais renais envolvem uma extensa variedade de doenças, com diferentes 
significados clínicos, desde lesões benignas até lesões com comportamento muito agressivo e 
que representam uma importante causa de óbito. 
Neste sentido, esse trabalho procura traçar o perfil dos pacientes com diagnóstico de 
tumor renal em nosso meio, identificando aspectos clínicos e epidemiológicos. 
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2 OBJETIVOS 
 
 
O presente estudo tem por objetivo analisar os pacientes com diagnóstico de tumores 
renais submetidos a tratamento cirúrgico traçando o perfil desses pacientes, utilizando dados 
epidemiológicos como idade e sexo; e dados clínicos como manifestações clínicas, aspectos 
do diagnóstico, características histopatológicas do tumor, topografia e lado acometido, uso da 
biópsia de congelação trans-operatória, estadiamento e tipo de cirurgia empregada.  
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3 MÉTODOS 
 
 
3.1  Delineamento do estudo 
Trata-se de um estudo epidemiológico, transversal e descritivo. 
 
3.2  Local 
Ultralitho Centro Médico e Macro & Micro Anatomia Patológica, ambos localizados 
em Florianópolis – SC. 
 
3.3  População de estudo 
Foram analisados os dados de prontuários de pacientes submetidos a tratamento 
cirúrgico no Ultralitho Centro Médico e cuja análise histopatológica foi realizada no 
laboratório de patologia Macro & Micro Anatomia Patológica, desde janeiro de 2002 até 
setembro de 2006, obedecendo aos seguintes critérios: 
 
3.3.1  Critérios de inclusão 
Pacientes com diagnóstico tumor renal, submetidos a tratamento cirúrgico no referido 
centro médico, cuja análise histopatológica foi realizada pelo laboratório participante do 
estudo.  
Foram incluídos os pacientes cujos prontuários continham as informações principais 
do protocolo de levantamento de dados que se encontra como apêndice I. 
 
3.3.2  Critérios de exclusão 
Pacientes cujos prontuários não possuíam as informações clínicas suficientes para 
preenchimento do protocolo. 
Ausência de prontuário do paciente em uma das duas instituições envolvidas no 
estudo. 
 
3.4  Casuística  
Foram incluídos no estudo 39 pacientes que preencheram os critérios de inclusão.  
 
3.5  Procedimentos 
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Para seleção dos participantes, o pesquisador realizou uma busca de prontuários 
médicos no Ultralitho Centro Médico utilizando os códigos CID-10 dos diagnósticos 
relacionados ao objetivo do trabalho, que são C64, C64.0 e C65. O período utilizado para 
pesquisa dos prontuários foi entre janeiro de 2002 e setembro de 2006. 
Os pacientes que foram selecionados no Ultralitho Centro Médico tiveram seus 
registros localizados na base de dados da Macro & Micro Anatomia Patológica, fazendo-se 
um cruzamento das informações clínicas e histopatológicas. 
Todos os dados obtidos foram registrados no protocolo de levantamento de dados que 
se encontra como apêndice I. 
 
3.6  Limitações do método 
Como todo estudo retrospectivo, que utiliza dados previamente registrados em 
prontuários, algumas variáveis não são encontradas, o que acaba por limitar o tamanho da 
amostra.  
 
3.7  Análise estatística  
Todos os dados obtidos foram armazenados em uma base de dados utilizando o 
programa EpiData versão 3.1 e posteriormente comparados utilizando a ferramenta EpiData 
Analysis versão 1.1. 
Os gráficos e tabelas foram elaborados utilizando o programa Microsoft® Excel 2002. 
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4 RESULTADOS 
 
 
Dos 39 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico de tumor renal, 24 (61,5%) foram 
do sexo masculino e 15 (38,5%) do sexo feminino. 
A idade dos pacientes no momento do diagnóstico variou entre 28 e 91 anos, com uma 
média de 57,8 anos e uma mediana de 56 anos. A sexta década de vida foi a mais acometida, 
com 38,5% dos casos. 
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Figura 5 – Distribuição por faixa etária e sexo dos pacientes submetidos a tratamento cirúrgico de tumor renal 
 
Quanto à procedência dos pacientes, a maioria era da Grande Florianópolis, com 27 
pacientes (69,2%), 11 pacientes (28,2%) eram do interior do estado e 1 paciente (2,6%) era de 
Caxias do Sul/RS. 
De acordo com a análise histopatológica das peças cirúrgicas, o principal tipo 
histológico encontrado foi o carcinoma de células renais (CCR), seguido pelo carcinoma de 
células transicionais (CCT) de pelve renal.  
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Tabela 1 – Distribuição segundo tipo histológico e sexo dos pacientes submetidos a 
tratamento cirúrgico de tumor renal. 
Tipo histológico Masculino (%) Feminino (%) Total (%) 
Carcinoma de células claras 21 (53,8%) 10 (25,6%) 31 (79,4%) 
Carcinoma de células transicionais 2 (5,1%) 3 (7,7%) 5 (12,8%) 
Oncocitoma 1 (2,6%) 1 (2,6%) 2 (5,2%) 
Angiomiolipoma 0 (0,0%) 1 (2,6%) 1 (2,6%) 
Total 24 (61,5%) 15 (38,5%) 39 (100%) 
 
A maior parte dos diagnósticos de tumor renal foi realizada de maneira incidental, em 
exames realizados para avaliação de rotina. Alguns pacientes buscaram atendimento devido a 
manifestações clínicas do aparelho urinário. As principais categorias estão apresentadas na 
tabela 2, que se segue.  
 
Tabela 2 – Apresentação clínica e de diagnóstico dos pacientes submetidos a tratamento 
cirúrgico de tumor renal 
Apresentação Freqüência (%) 
Incidental 23 (59%) 
Hematúria 6 (15,4%) 
Dor lombar 3 (7,7%) 
Infecções do trato urinário de repetição 1 (2,6%) 
Dor subcostal 2 (5,1%) 
Cólica renal 4 (10,3%) 
 
Dos cinco pacientes com diagnóstico de CCT de pelve renal, 4 (80%) chegaram ao 
diagnóstico após a apresentação de hematúria macroscópica e um paciente (25%) foi 
investigado por desenvolver infecções de repetição do trato urinário. Nos dois casos de 
oncocitoma o diagnóstico foi incidental e o paciente com angiomiolipoma apresentava dor 
lombar. Já entre os 31 casos de carcinoma de células renais, 20 (64,5%) foram de achado 
incidental. 
Comparando o grupo de diagnóstico incidental e o grupo de pacientes sintomáticos 
com relação à malignidade do tumor, percebe-se que entre o grupo sintomático, 15 pacientes 
(93,7%) tinham lesões malignas e entre os de achado incidental este valor é de 91,3%. 
O lado mais acometido pelos tumores foi o esquerdo, com 27 casos (69,2%), enquanto 
o lado direito possuiu somente 12 casos (30,8%). 
 14 
Entre os pacientes com lesões do parênquima renal, 34 no total, a nefrectomia radical 
foi realizada em 23 casos (67,6%), incluindo os dois casos de oncocitoma, enquanto a 
nefrectomia parcial realizada em 11 (32,4%) pacientes. Em todos os cinco casos de CCT de 
pelve renal foi realizada a nefroureterectomia radical. A linfadenectomia retroperitoneal foi 
realizada em 13 (33%) pacientes, sendo 12 desses procedimentos em pacientes submetidos a 
nefrectomia radical. Como via de acesso cirúrgico foi utilizada a lombotomia com acesso 
retroperitoneal na grande maioria dos casos. A cirurgia vídeo-laparoscópica com abordagem 
transperitoneal foi utilizada em somente dois casos CCR e uma nefroureterectomia foi 
realizada utilizando a mesma técnica de acesso. 
As lesões tumorais estavam distribuídas proporcionalmente na topografia renal. Dez 
casos no pólo superior (26%), 15 casos em região média (38%), 9 em pólo inferior (23%) e 5 
(13%) casos em pelve renal. Os tumores tinham posição exofítica em 18 casos (46%). 
O peso médio do espécime cirúrgico foi de 271,5 gramas, variando entre 10,0 e 
2.800,0 gramas. A média de tamanho do tumor foi de 5,46 centímetros, com valores entre 1,0 
e 18,0 centímetros, sendo que em 87,2% (34 casos) o tumor possuía 7 cm ou menos. Entre os 
tumores benignos o tamanho médio foi de 3,43 cm e entre os malignos de 5,63 cm. 
Com relação ao achado do tumor, entre os tumores de achado incidental o tamanho 
médio das lesões foi de 6,91 cm, enquanto que entre aqueles sintomáticos o tamanho médio 
foi de 5,05 cm. 
Estratificando os tumores do parênquima renal em duas categorias de tamanho, 
excetuando os de pelve renal e utilizando como ponto de corte o tamanho de 4 cm, percebe-se 
que em 13 casos (38,2%) o tumor possuía tamanho inferior a este valor e em 21 casos (61,8%) 
o tumor era maior que 4 cm. Dos tumores benignos, 2 casos possuíam menos que 4 cm, 
representando 15,4% dessa categoria e apenas um era maior que esse valor, o que representou 
4,7% da categoria. 
O exame de congelação trans-operatória foi realizado somente em um caso (2,6%), 
submetido à nefrectomia parcial em cunha de um tumor localizado em região média. O laudo 
dessa análise foi de carcinoma de células renais, com margens livres. A complementação 
posterior da análise histopatológica em bloco de parafina confirmou o diagnóstico da análise 
de congelação. 
Na avaliação dos 31 casos de carcinoma de células renais, o padrão tumoral mais 
freqüente foi o padrão sólido alveolar, em 19 pacientes (61,3%). Além do padrão sólido 
alveolar, surgiram os padrões sólido em 5 (16,1%), cístico em 4 (12,9%), tubular em 2 (6,5%) 
e sólido tubular em 1 (3,2%). Quanto ao grau de diferenciação nuclear de Fuhrman, o padrão 
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mais freqüente foi o grau II, com 19 casos (61,3%), seguido pelo grau III com 9 (29,0%) e 
grau I com 3 (9,7%) casos. Quanto a distribuição por sexo, a relação de casos de CCR entre 
homens e mulheres foi de 2,1 homens para cada mulher. 
A tabela 3 demonstra os casos de carcinoma de células renais divididos em seus 
subtipos histológicos:  
 
Tabela 3 – Distribuição por subtipo histológico dos casos de carcinoma de células renais 
(CCR) dos pacientes submetidos a tratamento cirúrgico de tumor renal 
Subtipos de CCR Freqüência (%) 
Células claras 23 (74,2%) 
Papilífero 5 (16,1%) 
Cístico multilocular 2 (6,5%) 
Células cromófobas 1 (3,2%) 
Total 31 (100%) 
 
Em nenhum caso de CCR foi encontrado linfonodo positivo para malignidade em 
gordura peri-renal ou hilar, ou em retroperitônio. As margens cirúrgicas e perinefréticas 
estavam livres de neoplasia em todos os casos. Trombo tumoral invadindo a veia renal esteve 
presente em 3 casos (9,7%) sendo que em um desses casos o tumor possuía 5,0 cm de 
diâmetro, outro com 8,5 cm e em outro 18 cm de diâmetro. Todos eles foram tratados com 
cirurgia radical. 
O estadiamento TNM dos casos de carcinoma de células renais é apresentado na 
Tabela 4:  
 
Tabela 4 – Estadiamento dos casos de carcinoma de células renais dos pacientes submetidos a 
tratamento cirúrgico de tumor renal 
Estadiamento Freqüência (%) 
T1a 6 (19,4%) 
T1b 7 (22,6%) 
T2 2 (6,5%) 
T3a 13 (41,9%) 
T3b 3 (9,7%) 
 
Os casos de carcinoma de células transicionais de pelve renal, que totalizaram 5 casos, 
representam 12,8% do total dos tumores. Em todos casos de CCT os tumores apresentavam 
padrão papilífero. Os graus histológicos mais freqüentes foram II e III, com 2 casos (40%) 
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cada. Somente 1 paciente (20%) apresentava grau I. O câncer de pelve renal foi mais 
freqüente em mulheres, na proporção de 1,5 mulher para cada homem.  
A tabela 5 apresenta a distribuição dos casos de CCT de acordo com o estadiamento 
TNM:  
 
Tabela 5 – Estadiamento dos casos de carcinoma de células transicionais dos pacientes 
submetidos a tratamento cirúrgico de tumor renal 
Estadiamento Freqüência (%) 
T1 1 (20%) 
T2 2 (40%) 
T3 2 (40%) 
 
Em um caso de carcinoma de células transicionais houve margens positivas para a 
malignidade na circunferência do ureter e na altura do hilo renal, sendo que o mesmo paciente 
já havia sido submetido a um procedimento endoscópico para ressecção de tumor de bexiga, e 
foi submetido a outro procedimento igual após o tratamento do tumor de pelve renal. 
Nos dois casos de oncocitoma, 5,1% do total da amostra, o diagnóstico ocorreu de 
maneira incidental e os tumores mediam 4,0 e 5,0 cm de diâmetro. Ambos foram tratados por 
nefrectomia radical e apresentaram margens cirúrgicas livres. 
No único caso de angiomiolipoma, que corresponde a 2,6%, a paciente apresentava 
quadro de dor lombar. A lesão media 1,3 cm e estava localizada no pólo inferior. Foi realizada 
uma nefrectomia parcial e o laudo anatomopatológico revelou o predomínio do componente 
muscular em córtex renal, com margens livres. 
Avaliando a evolução clínica dos pacientes através do registro nos prontuários, houve 
registro de somente um óbito (2,6%). Tratava-se de um paciente com carcinoma de células 
transicionais em junção ureteropélvica, de alto grau, com história de um episódio anterior de 
câncer de bexiga tratado por ressecção endoscópica e uma recidiva local do câncer de bexiga 
após o tratamento do tumor em pelve renal. O motivo do falecimento foi a presença de 
múltiplas metástases tumorais. 
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5 DISCUSSÃO 
 
 
A incidência dos tumores renais vem aumentando consideravelmente nas últimas 
décadas. Chow et al.7 relatam que entre 1975 e 1995 houve um aumento global de cerca de 
2,5% ao ano na taxa de incidência dessa neoplasia, sendo esse aumento mais marcante entre 
as mulheres. Além disso, a taxa de mortalidade por esse tipo de tumor também vem 
aumentando ao longo do tempo. Outros autores também apresentam resultados semelhantes 
com relação ao aumento de incidência.2, 30 
No presente estudo, a média de idade foi de 57,8 anos, e na literatura existe uma 
variação de média de idade entre 57,4 e 61,0 anos.6, 30-32 
O presente estudo demonstrou uma predominância do sexo masculino na proporção de 
1,6 homem para cada mulher, sem levar em conta os tipos histológicos. Essa proporção é 
próxima da encontrada na literatura, que varia de 1,6 a 2,1 homens para cada mulher.30-32 
O principal tipo histológico encontrado foi o carcinoma de células renais, em 79,4% 
dos casos. As lesões benignas, incluindo um caso de angiomiolipoma e dois casos de 
oncocitoma, representam 7,7% da amostra e os tumores de pelve renal 12,8%. Schlomer et 
al.
31 em um recente estudo retrospectivo com 349 casos de massas renais submetidas a 
tratamento cirúrgico apresenta como resultado 16% de lesões benignas e 82,8% de carcinoma 
de células renais, porém esse estudo não incluiu casos de tumores de pelve renal. Duchene et 
al.
32 relata uma proporção de 14% de tumores benignos em um estudo com 186 casos. 
McKiernan et al.33 em um estudo com 281 pacientes apresentou 12% de tumores benignos. 
Atualmente, a maioria dos diagnósticos acontece de maneira incidental, sem que 
existam manifestações clínicas da doença. Percebe-se um marcante aumento na proporção de 
casos de achado incidental em estudos mais recentes, devido a maior utilização de exames de 
imagem, principalmente a ultra-sonografia. A proporção de diagnóstico incidental varia entre 
35,3% e 57%21, 22, 30, 34 em várias séries, chegando a 73,9% no estudo de Schlomer et al.31. 
Nossos resultados apresentam 23 casos (59%) de diagnóstico incidental. Assim como em 
outros estudos,31, 32 a hematúria é a principal manifestação clínica entre os casos sintomáticos. 
Comparando a forma de apresentação clínica e a malignidade dos tumores, nossos 
resultados diferem um pouco dos encontrados na literatura, principalmente naqueles com 
diagnóstico incidental. Enquanto nosso estudo apresentam 8,7% de tumores benignos entre o 
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grupo de achado incidental, Schlomer et al.31 descreve 18,6% em seu estudo com 349 
pacientes.  
Nos pacientes com carcinoma de células transicionais de pelve renal a principal forma 
de apresentação foi a hematúria, como já está bem documentado por Guinan et al.35 
Houve uma predileção pelo lado esquerdo na maior parte dos casos de tumores renais, 
com 69,2% dos casos, entretanto poucos trabalhos sobre o assunto apresentam esta variável 
em seus resultados. Duchene et al.32 relata 53,9% de tumores também do lado esquerdo, mas 
não há descrição da significância estatística desse dado. 
Todos os pacientes com diagnóstico de tumor de pelve renal foram submetidos à 
nefroureterectomia radical, que constitui o tratamento cirúrgico de escolha para esses tipos de 
tumores.17 
Já entre os pacientes com diagnóstico de tumores do parênquima renal, uma parcela 
foi submetida à cirurgia conservadora, cerca de 32% dos casos. A nefrectomia parcial foi 
utilizada pela primeira vez no tratamento de tumores malignos do rim em 1890 por Czerny. 
Robson, Churchill e Anderson36 apresentaram em 1969 os resultados da nefrectomia parcial 
no tratamento de tumores renais e desde então este tem sido a modalidade padrão de 
tratamento dos tumores renais de pequeno tamanho. Com o avanço das técnicas cirúrgicas e 
cuidados pós-operatórios, os resultados tornaram-se cada vez melhores e esta cirurgia vem 
sendo crescentemente mais empregada.  
Em nossos resultados, todas as nefrectomias parciais foram realizadas por técnica 
aberta, sendo que a cirurgia vídeo-laparoscópica foi utilizada somente em 3 casos de cirurgia 
radical. Este procedimento pode ser realizado tanto através da cirurgia convencional (aberta) 
como através da cirurgia vídeo-laparoscópica.32, 37 Devido ainda a dificuldade na utilização da 
técnica laparoscópica nesses casos, em alguns centros opta-se por reservar esse tipo de técnica 
somente para os casos de nefrectomia radical. Em razão disso, Orvieto et al.38 descrevem 
alterações na técnica da cirurgia laparoscópica para facilitar o procedimento e torná-lo mais 
exeqüível.  
Quanto à distribuição na topografia renal, os tumores apresentaram-se 
proporcionalmente distribuídos entre os pólos superiores e inferiores e região média, porém 
não foram encontrados dados na literatura para comparação desses resultados. 
Analisando o tamanho do tumor, um dado importante para estabelecimento do 
estadiamento e prognóstico, percebeu-se que a imensa maioria (87,2%) dos tumores possuía 
menos que 7 cm e uma média de 5,46 cm. Este valor varia entre 2,7 e 6,2 para o diâmetro 
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médio do tumor21, 22, 30, 33 e entre 70,4 e 81,9% para a porcentagem de tumores menores que 7 
cm.22, 31, 32, 34 
Comparando o tamanho do tumor com a porcentagem de tumores benignos, nossos 
resultados também diferem daqueles encontrados por Schlomer et al.31 Na categoria de 
tumores menor que 4 cm, nosso estudo apresentou 15,4% de tumores benignos, enquanto o 
referido autor encontrou 22,7%. Essa diferença envolvendo os tumores benignos entre nossos 
resultados e os encontrados por outros autores provavelmente se deve ao fato de nosso estudo 
exibir uma pequena parcela de pacientes com tumores benignos quando comparado com 
outros trabalhos. 
Vários autores descrevem a importância da avaliação das margens cirúrgicas na 
nefrectomia parcial durante a cirurgia através do exame de congelação.27, 39, 40 Entretanto, em 
nosso estudo, esse procedimento foi utilizado somente em um caso, que representa apenas 9% 
das nefrectomias parciais, uma parcela pequena dos casos. No caso citado, a análise 
demonstrou que as margens estavam livres de neoplasia e o tipo histológico era carcinoma de 
células reais, confirmado posteriormente pela análise das lâminas do bloco de parafina. 
Quanto à avaliação dos carcinomas de células renais, um aspecto importante é o grau 
de diferenciação nuclear, proposto por Fuhrman.13 A tabela abaixo compara os resultados 
obtidos no estudo com os da literatura: 
 
Tabela 6 – Comparação entre os resultados obtidos e os da literatura com relação ao grau de 
diferenciação nuclear de Fuhrman. 
Grau de Fuhrman Presente estudo (%) Schlomer et al.31 (%) Duchene et al.32 (%) 
I 19 (61,3 %) 34 (11,8 %) 23 (16,1%) 
II 9 (29,0 %) 151 (52,2 %) 79 (55,2%) 
III 3 (9,7 %) 80 (27,7 %) 36 (25,2%) 
IV 0 (0,0 %) 24 (8,3 %) 5 (3,5%) 
Total 31 (100%) 289 (100%) 143 (100%) 
 
Os carcinomas de células renais foram mais freqüentes nos homens em uma proporção 
de 2,1 homens para cada mulher, o mesmo valor apresentado por Poisson et al.30 
Analisando os subtipos histológicos dos carcinomas de células renais, encontramos o 
carcinoma de células claras como mais prevalente com 74,2%, seguido pelo papilar, 
anteriormente chamado de células cromófilas, com 16,1%. Além desses, encontramos 6,5% 
de carcinoma multilocular cístico e 3,2% de células cromófobas, resultado bem semelhante ao 
apresentado por Schlomer et al.31, Duchene et al.32 e McKiernan et al.33 
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Quanto ao estadiamento, o mais freqüente foi o T1 e T3a, com 41,9% cada. Sendo que 
o T1 é subdividido em T1a e T1b com base no tamanho do tumor utilizando o valor de 4 cm 
como ponto de corte. Nesse aspecto, nossos resultados diferiram bastante dos encontrados na 
literatura, principalmente com relação à porcentagem de T3a. Schlomer31 apresenta como 
resultado mais de 80% de tumores em estadiamento T1. Dall’oglio et al.22 em um estudo 
desenvolvido no Hospital Sírio Libanês em São Paulo, obteve como resultado 64,3% em 
estádio T1, 13,9% em T2, 18,8% em T3 e 7% em T4. 
A quantidade de casos de tumores de pelve renal, que representam 12,8% da amostra, 
correspondem à sexta parte dos casos de carcinoma de células renais, o que é compatível com 
as taxas de incidência desses dois tipos de tumores, apresentadas tanto por Geiser6, em 
Florianópolis/SC, quanto por Munoz e Ellison15 e Jemal et al.2, nos Estados Unidos. 
Em nosso estudo, com uma amostra de somente cinco pacientes, o principal grau de 
estadiamento encontrado foram T2 e T3 com 40% cada e T1 com apenas 1 caso. Na literatura, 
Olgac et al.41 descreve uma maior parte de tumores com estadiamento Ta com 32%, T2 com 
18% e T3 com 30%, valores que diferem dos apresentados em nosso estudo, devido 
principalmente ao tamanho reduzido de nossa amostra. 
Com relação às lesões benignas, sua incidência em nosso trabalho já foi discutida 
anteriormente. Outrossim, em 66% dos casos o diagnóstico aconteceu de maneira incidental, 
assim como nos trabalhos de Lee et al.21 e Schlomer et al.31 
O seguimento e a sobrevida desses pacientes não se encontram discutidos neste 
trabalho por não fazerem parte dos objetivos do mesmo, estando somente descritos nos 
resultados. 
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6 CONCLUSÕES 
 
 
De acordo com os resultados obtidos no presente estudo pode-se concluir que: 
 
1. Os tumores renais foram duas vezes mais freqüentes em homens do que em 
mulheres, entre 51 e 60 anos. 
2. Os pacientes foram provenientes essencialmente da Grande Florianópolis. 
3. O diagnóstico aconteceu principalmente de forma incidental. 
4. Entre as manifestações clínicas, a hematúria foi a mais freqüente nos tumores de 
pelve renal e a dor lombar nos pacientes com tumores de parênquima renal. 
5. Os tumores estiveram mais frequentemente localizados no lado esquerdo e 
igualmente distribuídos na topografia renal. 
6. O carcinoma de células renais foi o tipo histológico mais comumente encontrado. 
7. O oncocitoma foi a lesão benigna mais comum. 
8. O padrão de células claras foi o subtipo histológico predominante. 
9. A principal forma de tratamento empregada foi a nefrectomia radical. 
10. O tamanho médio dos tumores malignos foi de 5,63 cm e dos tumores benignos 
3,43 cm. 
11. O exame de congelação trans-operatória foi um bom parâmetro de avaliação da 
margem cirúrgica no caso em que foi utilizado. 
12. O principal estadiamento encontrado para o CCR foi o T3a. 
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NORMAS ADOTADAS 
 
 
Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para trabalhos de conclusão do 
Curso de Graduação em Medicina, aprovada em reunião do Colegiado do Curso de 
Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 17 de novembro de 
2005. 
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ANEXO 1 
 
Classificação TNM para Carcinoma de Células Transicionais (1997) 
T – Tumor primário 
Tx Tumor primário não pode ser avaliado 
T0 Sem evidência de tumor primário 
Ta Carcinoma papilar não-invasivo 
Tis Carcinoma in situ 
T1 Tumor invade tecido conjuntivo subepitelial 
T2 Tumor invade camada muscular 
T3 Pelve renal: Tumor invade além da camada muscular até a gordura 
peripélvica ou o parênquima renal 
Ureter: Tumor invade além da camada muscular até gordura periureteral 
T4 Tumor invade órgãos adjacentes ou através do rim a gordura peri-renal 
N – Linfonodos regionais 
 Nx Linfonodos regionais não podem ser avaliados 
 N0 Sem linfonodos regionais comprometidos 
 N1 Comprometimento de 1 linfonodo regional com menos de 2 cm 
 N2 Comprometimento de 1 linfonodo regional com mais de 5 cm porém menos 
que 5 cm ou múltiplos linfonodos menores que 5 cm 
N3 Comprometimento de linfonodos maiores que 5 cm 
M – Metástases à distância 
 Mx Metástases à distância não podem ser avaliadas 
 M0 Sem metástases à distância 
 M1 Com metástases à distância 
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ANEXO 2 
 
Classificação TNM para Carcinoma de Células Renais (1997) 
T – Tumor primário 
 Tx Tumor primário não pode ser avaliado 
 T0 Sem evidência de tumor primário 
 T1 Tumor limitado ao rim, menor que 7,0 cm 
 T2 Tumor limitado ao rim, maior que 7,0 cm 
 T3 Tumor invade grandes vasos ou adrenal ou tecidos perinéfricos mas não além 
da fáscia de Gerota 
  T3a Tumor invade adrenal ou tecidos perinéfricos, mas não além da fáscia de 
Gerota 
  T3b Tumor estende-se para veia renal ou veia cava inferior ao diafragma 
  T3c Tumor estende-se para veia cava superior ao diafragma 
N – Linfonodos regionais 
 Nx Linfonodos regionais não podem ser avaliados 
 N0 Sem linfonodos regionais comprometidos 
 N1 Comprometimento de 1 linfonodo regional 
 N2 Comprometimento de mais de 1 linfonodo regional 
M – Metástases à distância 
 Mx Metástases à distância não podem ser avaliadas 
 M0 Sem metástases à distância 
 M1 Com metástases à distância 
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APÊNDICE 1 
PROTOCOLO DE LEVANTAMENTO DE DADOS 
 
 
Nome:                   Registro UCM: _____________  MM:______________ 
Data de Nascimento:       /        /        Idade: ______   Sexo: (  ) M (  ) F 
Procedência: ___________________________________   Telefone: 
 
1. Dados Clínicos 
 - Diagnóstico: (  ) Incidental (  ) Sintoma ___________________________________________ 
2. Cirurgia: 
 - Tipo:  (  ) Radical 
   (  ) Parcial (  ) Enucleação (  ) Cunha 
 - Linfadenectomia (  ) Realizada Retrop (  ) Não realizada 
 - Rim:  (  ) Direito  (  ) Esquerdo 
 - Abordagem:  (  ) Retro  (  ) Transperitoneal 
 - Localização:  (  ) Superior (  ) Médio (  ) Inferior 
 - Posição:   (  ) Exofítica (  ) Endofítica 
 - Isquemia: (  ) Sim  (  ) Não 
 
3. Congelação: (  ) Sim (  ) Não 
 - Margens: 
 - Tipo histológico: 
 
4. Anátomo-patológico 
 - Extensão:   (  ) Pelve (  ) Veia (  ) Difusa 
 - Dimensão peça: __________ x _________ x __________ cm Peso: _______g 
 - Volume tumor:   __________ x _________ x __________ cm Peso: _______g 
 - Padrão:  (  ) Cístico (  ) Sólido (  ) Sólido-alveolar  (  ) Sólido-tubular 
 
  
- CCR:  (  ) Células claras  (  ) Papilífero céls cromófilas (  ) Céls renais cromófobas 
  (  ) Ducto coletor / Bellini (  ) Céls clar multiloc (  ) Carc medular renal (  ) Carc transloc xp11 
  (  ) Carc tubular mucinoso/fusif (  ) Carc associado neuroblastoma (  ) CCR inclassificável 
 - CCT: (  ) Metaplasia (  ) Escamosa  (  ) Glandular 
  (  ) Grau histológico _____ (  ) Inv pelve ureter (  ) Carc in situ (  ) Êmbolo neoplásico presente 
- Outro tipo histológico:  (  ) Adenoma papilíf (  ) Oncocitoma (  ) Adenoma metané (  ) ____ 
 
- Grau nuclear de Fuhrman:  (  ) 1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 
 - Componente sarcomatoso:  (  ) Ausente (  ) Presente 
 - Necrose:   (  ) Ausente (  ) Presente  ________% 
 - Invasão angiolinfática  (  ) Ausente (  ) Presente 
 - Invasão seio renal  (  ) Ausente (  ) Presente 
 - Invasão cápsula / gordura perirenal: (  ) Ausente (  ) Presente (  ) Sem penetração completa 
 - Margens cirúrgicas:  (  ) Livres (  ) Comprometidas 
 - Margens perinefrétricas:  (  ) Livres (  ) Comprometidas  
 - Êmbolo tumoral microvascular:  (  ) Ausente (  ) Presente 
 - Trombo tumoral veia renal:  (  ) Ausente (  ) Presente 
 - Ureter: ____________________________________________________________________________ 
 - Parênquima renal não comprometido: _____________________________________________________________________ 
 - Adrenal:  (  ) Não identificada (  ) Normal (  ) Ext tumoral direta  (  ) Metástase 
 - Linfonodos hilo:   (  ) Ausente (  ) Presente Nº _____ /_____ Tamanho ______ 
 - Linfonodos gordura peri-renal:  (  ) Ausente (  ) Presente Nº _____ /_____ Tamanho ______ 
 - Linfonodos retroperitoneais:  (  ) Ausente (  ) Presente Nº _____ /_____ Tamanho ______ 
  
 - Estadiamento: _______________ 
 
 - Observações: ________________________________________________________________________________________ 
 
